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RESUMEN

El cancer de es6fago es una de las neoplasias asociadas a mayor mortalidad; su mal pronostico
se debe a su diagnostico tardio. Dentro de los factores de riesgo mas implicados se destacan el al-
cohol, tabaco y secuelas de lesiones causticas. Su sintomatologia se presenta de manera tardia con
diseminacién y compromiso del 60 % o mas de su circunferencia, el principal motivo de consulta es
la disfagia. Para su diagnostico se utiliza como estudio inicial el esofagograma con contraste y en
segunda instancia la ultrasonografia endoscopica para determinar el estadio tumoral. La cirugia es el
procedimiento que presenta los mejores resultados curativos, siendo importante individualizar los fac-
tores de riesgo de los pacientes que son candidatos a la misma, ya que esta posee una mortalidad
superior al 20%. Alrededor del 30 al 40% de los carcinomas de eséfago son resecables y la asigna-
cion correcta de enfermedad “resecable” y “resecable para curacion” se logra mediante la explora-
cion quirdrgica. Los pacientes que presenten lesiones superiores a 10 cm. o metastasis requeriran de
tratamiento neoadyuvante. La invasion traqueobronquial representa la principal causa de inoperabili-
dad quirargica en esta patologia.
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SUMMARY

The esophagus cancer is one of the neoplasias associated to a greater mortality; his badly foretell
is due to a delayed diagnose. Within the more implied risk factors stand out the alcohol, tobacco and
sequels of caustic injuries. Its symptomatology appears in a delayed way with dissemination and
commitment of 60 % or more of their circunference, the main reason for consultation is dysphagia.
For his diagnose is used as initial study esofagography with resistance and in second instance an en-
doscopic ultrasonography to determine the tumorlike stage. The surgery is the procedure that pre-
sents the best curative results, being important to individualize the risk factors of the patients who are
candidates to the same one, because this has a mortality superior to 20%. Around 30 to 40% of the
esophagus carcinomas are resecables and the correct allocation of “parchedable” and “parchedable
disease for treatment” is obtained by means of the surgical exploration. Patients with injuries superior
to 10 cm or metastasis will require neoadjuvant treatment. The traqueobronquial invasion represents
the main cause of surgical inoperability in this pathology.
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INTRODUCCION
El cancer de eséfago es una de las neopla-

Sindrome de Plummer Vinson, en la tilosis y
las enfermedades tiroideas, en determinadas

sias malignas asociada a mayor mortalidad,
que ocupa el noveno lugar en el mundo y el
quinto lugar en paises en vias de desarrollo .

El mal pronostico se asocia al diagnostico
tardio, que por la gran distensibilidad de la pa-
red esofégica, retrasa la aparicion de las mani-
festaciones clinicas hasta que la enfermedad
esta diseminada y afecta un porcentaje mayor
o igual al 60 % de la circunferencia de ese 6r-
gano @

En el mundo occidental es mas frecuente
en varones, en la sexta década de la vida y se
asocia a estatus socioeconémico bajo .

En cuanto a su etiologia, los factores mas
claramente relacionados son el alcohol y el ta-
baco, la ingestion de ciertos carcinégenos co-
mo nitritos, oPiéceos fumados y determinadas
micotoxinas “). Otras situaciones son dafio fi-
sico a la mucosa como la ingestién de alimen-
tos muy calientes, las secuelas de ingestion de
causticos que multiplica el riesgo 40 veces mas
y es el condicionante precanceroso mas poten-
te, la estenosis por radiacion, la acalasia croni-
ca. Ademas hay susceptibilidad individual en el

deficiencias nutritivas (molibdeno, cinc, vitami-
na A)y en el esprue celiaco ©.

El diagnostico precoz es fundamental para
el tratamiento oportuno, que lleva a mejorar la
supervivencia ©.

Por lo tanto, el objetivo de esta revisién bi-
bliografica es, presentar informacion actualiza-
da sobre la clinica, el diagnostico y el trata-
miento del cancer esoféagico.

MATERIALES Y METODOS

La busqueda de la informacion se realizé en
las bases de datos Cochrane y Medline de las
cuales se extrajeron los articulos utilizados en
esta revision, ademas fueron revisadas las re-
vistas cientificas de European Journal Gas-
troenterology and Hepatology, Archives of Sur-
gery, NEMJ y otras.

DESARROLLO

La mayoria de los pacientes con cancer de
esdfago se presentan a la consulta con disfa-
gia de tipo organica y progresiva, que aparece
cuando la neoplasia esta avanzada, y ha da-
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flado mas del 60% de la circunferencia del eso6-
fago. Suelen presentar perdida de peso, que si
es mayor al 10% de la masa corporal total, re-
presenta un indicador de mal prondstico “.

Puede aparecer odinofagia o dolor espon-
taneo, de caracter opresivo o0 punzante, irra-
diado al cuello, hombros, brazos y epigastrio,
que lo hace indistinguible del dolor de origen
coronario ®-

También han sido descriptos cuadros para-
neoplasicos como la hipercalcémia o la alcalo-
sis hipopotasémica "

Pueden aparecer fistulas traqueoesofagicas
en el 6 al 12% de los pacientes. La enferme-
dad se extiende a los ganglios linfaticos adya-
centes y a los supraclaviculares, como asi
también al higado, pulmones y pleura ©

Las manifestaciones clinicas menos comu-
nes pero importantes son hipo, ronquera cau-
sada por paralisis del nervio laringeo o aspira-
cion, sangrado, dolor éseo focal secundario a
metastasis. El sangrado secundario a un carci-
noma tipico solo se manifiesta por sangre ocul-
ta en materia fecal. Por lo general, el sangrado
que se observa antes del diagnostico inicial, o
poco después de él, es leve, pero puede ser
severo, originandose en el tumor propiamente
dicho, sin compromisos de vasos importantes.
En etapas tardias de la enfermedad, el san-
grado (hematemesis) es un signo ominoso que
puede indicar erosién de un vaso mayor ©-

DIAGNOSTICO

El esofagograma con contraste es el estu-
dio diagnostico inicial del cual se obtienen tipi-
cas imagenes de estenosis o0 ulceraciones en
el eséfago

La fibroendoscopia alta revela una masa
friable o ulcerada

La tomografia axial computada de toérax,
abdomen y pelvis con contraste intravenoso,
es utilizada para detectar enfermedad metas-
tasica

La ultrasonografia endoscopica es una téc-
nica que puede ser usada para predecir el es-
tadio del tumor en el 80-90 % de los pacientes,
y la extension hacia los nédulos linfaticos invo-
lucrados por la enfermedad metastasica (esta-
dio del nédulo) en el 70-80 % de los pacientes.
La habilidad para detectar la invasion del nédu-
lo linfoide regional ha sido incrementada con el
uso de la puncién-aspiracion con aguja fina
ng)’AAF) guiada por ultrasonografia endoscépica

La ultrasonografia endoscépica es el méto-
do mas utilizado para la determinacion del es-
tadio correcto (pronéstico) y para identificar en
forma adecuada lesiones superficiales, las cua-
les requieren solo de tratamiento quirtrgico

La tomografia con emision de positron
(PET) con fluorodesoxiglucosa F18, es una

tecnica no invasiva utilizada para identificar en-
fermedades tumorales ©®"

Sin embargo, para el diagnostico definitivo
es necesario practicar una esofagogastrosco-
gga con toma de biopsias y citologia exfoliativa

Estadificacion Tumoral: TNM @©
Categoria T- Tumor primario
Tx: Tumor primario que no puede ser preci-
sado
TO: No evidencia de tumor primario
Tis: Carcinoma in situ (Cis)
T1: Invasién de lamina propia o submucosa
T2: Invasién de muscularis propia
T3: Invasion de la adventicia
T4: Invasién de estructuras adyacentes
Categoria N: Ganglios linfaticos regionales
Nx: metastasis en ganglios linfaticos regio-
nales, que no puede ser precisada
NO: No evidencia de metastasis en ganglios
linfaticos regionales
N1: Metéastasis en ganglios linfaticos regio-
nales
Categoria M: Metéastasis a distancia
Mx: Metéstasis a distancia que no puede
ser precisada
MO: No evidencia de metastasis a distancia
M1: Metéstasis a distancia
Estadios:
Estadio 0: Tis NO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio IIA: T2 NO MO
T3 NO MO
Estadio IIB: T1 N1 MO
T2 N1 MO
Estadio IIl: T3 N1 MO
T4 cualquier N MO
Estadio IV: Cualquier T, cualquier N M1

TRATAMIENTO

La cirugia ha sido el pilar mas sélido en el
tratamiento del cancer de eséfago; la exéresis
es la mejor solucién para la disfagia, con la
cual se logra una mayor supervivencia; las tres
cuartas partes de los enfermos en los cuales
se decide hacer la reseccion, se hallan en es-
tadios 3 y 4; por lo que se considera que salvo
pocas exce!ociones, la operaciéon persigue un
fin paliativo "

Es importante realizar individualizacion de
los factores de riesgo de los pacientes candi-
datos a cirugia. Las principales limitantes de la
intervencién quirdrgica son: la edad (50-60
afios), estado nutricional, respiratorio (clinica,
gasometria y funcion respiratoria), cardiovas-
cular (ECG), ademas de hepatopatias (funcién
hepatica) y renal, Diabetes, extension local y a
distancia del tumor. Es de suma importancia la
valoracion preoperatoria del paciente
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Son contraindicaciones absolutas de la ci-
rugia, la insuficiencia respiratoria, enfisema,
bronconeumopatias y valvulopatias ™

Se considera que alrededor del 30 al 40%
de los carcinomas de esoéfago son resecables
®) Existe confusion entre resecabilidad y ope-
rabilidad, la causa mas comun de inoperabili-
dad es la invasion traqueobronquial, un hallaz-
go que brindara una clara indicacién de bron-
coscopia en el proceso de estadificacion. Un
ndmero muy pequefio de pacientes sera rotu-
lado de "resecable para curacién" (es decir, el
compromiso extraesofagico es minimo o nulo y
todo el tejido sospechoso se puede extraer con
seguridad). La asignacion precisa a las catego-
rias resecable y resecable para curacién sélo
es posible después de la exploracion quirargi-
ca. Los perfeccionamientos posteriores de la
estadificacion, como en el caso de la ecografia
endoscépica, minimizaran esta importante dis-
crepancia, reduciendo el precio de la distincion
impuesta por la anestesia general, la toracoto-
mia y los riesgos inherentes "

La esofaguectomia es un procedimiento
quirdrgico que involucra la extirpacion de parte
del eséfago que contiene el cancer con una
pequefia cantidad de estomago proximal y la
reconstruccion de la parte superior del eséfago
con el resto del estomago ™ (el conducto del
estomago se convierte en el nuevo eséfago).
Se extirpan los ganglios linfaticos que se en-
cuentran cerca del eséfago. La extension de la
reseccion depende del estadio tumoral y la lo-
calizacién del tumor primario %"

La esofaguectomia requiere de laparotomia,
a la que puede o no asociarse toracotomia.

En enfermos de alto riesgo respiratorio se
utiliza la via transhiatal (laparotomia mas cervi-
cotomia) ™

En la mayoria de los casos, la continuidad
se restablece mediante una gastroplastia o as-
censo de estdbmago “tubulizado”, realizando
una anastomosis (esofagogastrostomia) cervi-
cal. La reconstruccion con porcién del colon
sOlo se utiliza en pacientes con alguna enfer-
medad u operacién previa que hace que el es-
tébmago no sea adecuado para la reconstruc-
cion esofagica. Es recomendable asociar una
piloroplastia para prevenir la obstruccion al va-
ciamiento gastrico que ocurre por el espasmo
pilérico secundario a la vagotonia troncular "

La esofaguectomia tiene una mortalidad del
20% debido a fistulas de la anastomosis, abs-
cesos subfrénicos, y complicaciones respirato-
rias Y

En los casos de enfermedad irresecable, se
recomienda la utilizacion de técnicas paliativas,
quirdrgicas (exclusiones, gastrostomias) o en-
doscopicas (laser, fotodindmica, dilatacion,
braquiterapia, prétesis expansibles)

Actualmente se realizan 4 tipos de esofa-
gectomias Y
1. Esofaguectomia de Ivor Lewis

a) Laparotomia y preparacion de la visce-
ra (estbmago)

b) Toracotomia derecha para moviliza-
cion y reseccion del eséfago

¢) Anastomosis intratoracica

2. Esofaguectomia radical en bloque

a) Laparotomia y preparacion de la visce-
ra (colon)

b) Exploracién toracoabdominal con re-
seccion en bloque del esoéfago toraci-
co, ganglios mediastinales, coronaria
estomaquica, bazo, asi como ganglios
celiacos y toracicos

3. Esofaguectomia toracica total

a) Laparotomia y preparacion de la visce-
ra (estbmago)

b) Exploracién del cuello y movilizacién
del eséfago

c) Reseccion de la porcion interna de la
clavicula para ampliar el estrecho tora-
cico

d) Paso de la viscera retroesternal

e) Anastomosis cervical

f) Toracotomia derecha para movilizacion
y reseccién del eséfago

4. Esofaguectomia transhiatal

a) Laparotomia y preparacion de la visce-
ra (estbmago)

b) Exploracién del cuello y movilizacién
del esofago

c¢) Reseccion transhiatal

d) Anastomosis cervical

El cancer esofagico localizado es comun-
mente resecado mediante un abordaje transto-
racico o transhiatal. El abordaje transtoracico
derecho combina una laparotomia y toracoto-
mia derecha seguida de una anastomosis eso-
fagogastrica en el térax superior (técnica de
Ivor—Lewis) o en el cuello (la técnica de los tres
campos). El abordaje transhiatal utiliza una la-
parotomia con diseccion embotada del es6fago
;[Plgéxico ubicando la anastomosis en el cuello

Aunque una reseccion transtoracica permite
una mejor visualizacion del tumor y una disec-
cion mas cuidadosa de los linfaticos adyacen-
tes, la toracotomia incrementa el riesgo de
complicaciones cardiopulmonares vy, si se utili-
za la técnica de Ivor-Lewis, aumenta el riesgo
de una fistula anastomatica toracica. El abor-
daje transhiatal tiene un indice mas bajo de
complicaciones perioperatdrias, principalmente
las pulmonares y una incidencia mas baja de
salida de quilo. La toracotomia transhiatal sélo
debe emplearse para tumores superficiales sin
extension ganglionar ni compromiso extraeso-
fagico
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Hasta hace un tiempo se pensaba que la
morbilidad y la mortalidad asociadas a la re-
seccion primaria de un carcinoma de eso6fago
podian compensar la probabilidad de una ven-
taja a largo plazo “Los resultados a largo
plazo de la cirugia esofagica radical dependen
de la condicion fisica de los pacientes opera-
dos (seleccién de pacientes), de la habilidad,
equipamiento y experiencia del equipo quirar-
gico (y del niumero de intervenciones anuales
de este tipo realizadas por el equipo: hay un
claro “efecto del volumen de cirugias” sobre la
calidad y los resultados).

En otras palabras, la cirugia como modali-
dad Unica cura a muy pocos pacientes, aun
habiendo sido cuidadosamente seleccionados.
El desarrollo de enfermedad metastésica es la
causa mas importante de muerte, pero la re-
caida local-regional es un factor importante en
el deterioro de la calidad de vida y sufrimiento
de los pacientes 2.

TRATAMIENTO ADYUVANTE Y
NEOADYUVANTE

El tratamiento quirdrgico puede ir acompa-
flado de radio o quimioterapia, siendo la cirugia
la primera indicacién en los pacientes con car-
cinoma esofagico, pacientes con lesiones de 5-
10 cm. de longitud sin evidencia de enferme-
dad metastasica ni de fistula traqueoesofagica.
Los pacientes que presenten lesiones superio-
res a 10 cm o presencia de metastasis, Eueden
pasar a protocolos de neo adyuvancia (13).

En la radioterapia preoperatoria se utilizan
cursos cortos de dosis neoadyuvantes, 20Gy
en 4 o 5 dias seguido de cirugia, o para neo-
adyuvantes cursos largos 40 - 60 Gy en 4 a 7
semanas. Braquiterapia: 1500 -2000 Cgy en
20-30 hs. Sus complicaciones son: disfagia,
neumonitis, perforacion esofagica, dolor subes-
ternal persistente, fiebre, hemorragia persisten-
te, estenosis %"

Las indicaciones de quimioterapia son: TIS,
T1 NO-1, T2 NO-1 MO. La quimioterapia adyu-
vante no es recomendada, ya que los estudios
disponibles no permiten concluir una ventaja
con respecto a la sobrevida libre de enferme-
dad o sobrevida global total, con el uso de la
guimioterapia con respecto a la cirugia sola. En
estadios T2 NO-1 MO no operable o T3: Se
pueden realizar varios esquemas:

En quimioterapia preoperatoria el esquema
mas utilizado es: 5 Fu 800 - 1000 mg/m2 D1 a
D4 o 5 IVPC 24 h. CDDP 75-100 mg/m2 D1 o
21VP2h ™

D1 = D28 3 ciclos, valoracién, pasa a ciru-
gia'y o RT, y continuar con quimioterapia hasta
los 6 ciclos.

Uno de los avances mas recientes en el tra-
tamiento es la terapia fotodindmica, método
gue consiste en fijacion de Photofrin, que es un

agente fotosensible, a las células tumorales,
asi cuando el tumor es expuesto al laser da lu-
gar a radicales libres de oxigeno téxicos que
resultan en muerte celular *

La PDT es la primera combinacion de una
droga y luz laser. El primer paso del tratamien-
to consiste en la aplicacién endovenosa de
photofrin a dosis de 2 mg/kg, el segundo paso
consiste en la aplicacién de laser al tercer dia
de la aplicacién del photofrin. El laser debe te-
ner una longitud de onda de 630 nm, por una
fibra dptica la cual se pasa por un endoscopio
0 broncoscopio. La PDT puede ser utilizada
para el tratamiento del carcinoma con minimas
complicaciones y puede ser considerado como
tratamiento alternativo para pacientes con eso6-
fago de Barret, con displasia severa o pacien-
tes considerados para cirugia con carcinoma
en estadio | con muy alto riesgo quirdrgico.
También es un procedimiento eficaz en la pa-
liacién del cancer esofagico no curable y sus
resultados son iguales o mejores que los repor-
tados por la mayoria de los regimenes de tra-
tamientos convencionales ™"

Entre sus ventajas se mencionan la técnica
facil de aplicar, la destruccion selectiva del tu-
mor, el requerimiento de anestesia local o re-
gional y la posibilidad de combinar con otro tipo
de tratamientos como quimioterapia o radiote-
rapia y cirugia

La colocacién de protesis metalicas autoex-
pandibles es el método mas utilizado para pa-
liar la disfagia maligna. Las primeras proétesis
eran no recubiertas, con la desventaja del cre-
cimiento tumoral en su interior. Sin embargo,
hoy en dia la mayoria de las proétesis son total
(Z-stent, Choo-stent) o parcialmente (Ultraflex,
Wallstent I, Flamingo Wallstent) recubiertas.
En este sentido, la colocacion de prétesis me-
talicas recubiertas también ha demostrado ser
el tratamiento de eleccion para las fistulas esé-
fago-respiratorias, pues obtienen el cierre
8%mpleto de ésta en mas del 90% de los casos

Por ultimo se viene planteando que el can-
cer es una enfermedad genética y por ello se
estan depositando grandes esperanzas en la
introduccién de un gen en el paciente para co-
rregir un defecto congénito o !oroporcionar una
nueva funcién a sus células "

La IL2 estimula ciertos linfocitos “asesinos”
y aumenta su actividad tumoricida, ademas de
sefialarse la funcion de los linfocitos infiltrantes
de tumores que liberan interferén gamma y fac-
tor de necrosis tumoral. Existen informes de
reduccién de tumores irresecables con el uso
de IL2, nedplatino y 5-fluoracilo, que han per-
mitido luego su extirpacion total “*"

Estudios de vacunas en ratas confieren
credibilidad y perspectivas futuras a la terapia
genética "
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La reseccion endoscoOpica de la mucosa,
esta indicada como una alternativa al trata-
miento de la esofaguectomia con neoplasia in-
traepitelial de alto grado o cancer intramucosa
con moderada diferenciacion, sucede en el
contexto del eséfago de Barrett. Como también
metastasis nodales, y deberian ser excluidas
de la ultrasonografia endoscopica 2.

CONCLUSION

Es importante hacer hincapié en la detec-
cion de los factores de riesgo involucrados en
el desarrollo del carcinoma esofagico; logrando
arribar a un diagndstico precoz, evitando asi su
rapida progresion, ya que es una patologia que
presenta factores de riesgo comunes a la po-
blacion, sintomatologia tardia, pocas probabili-
dades de tratamiento exitoso y se acompafia
de una alta mortalidad.
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